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“Educação não transforma o mundo. Educação muda pessoas. 
Pessoas transformam o mundo”.  
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As próteses totais removível, parcial removível e parcial fixa são 
modalidades protéticas realizadas na clínica odontológica do 
Hospital Universitário de Brasília (HUB/Ebserh), visam a 
reabilitação oral e a melhoria da qualidade vida do paciente. O 
desconhecimento da higienização adequada das próteses pelo 
paciente diminui a vida útil das mesmas, e comumente está 
associado a doenças infecciosas, inflamações da mucosa oral e 
perda dos tecidos dentais remanescentes. O presente trabalho 
objetiva produzir guia de instrução de higiene bucal para usuários 
de próteses atendidos na clínica odontológica do HUB/Ebserh e 
apresentar uma revisão narrativa da literatura. Este guia será um 
estímulo aos pacientes para aprimoramento e continuação dos 
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Complete Dentures, removable and fixed partial dentures are 
prosthetic rehabilitations modalities performed at the dentistry 
clinic of Brasília University Hospital (HUB / Ebserh) improving 
patient's quality of life. However, the lack of prostheses adequate 
hygiene by the patient may not only reduce their useful life, but is 
also commonly associated with infectious diseases, oral mucosa 
inflammation and loss of remaining dental tissues. The present 
study presents the development of an oral hygiene instruction 
guide for users of the prosthetic modalities attended at the HUB / 
Ebserh dental clinic and a narrative review of the literature, which 
can be a great motivation to patients for the maintenance and 
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perda dos tecidos dentais remanescentes. O presente trabalho 
objetiva produzir guia de instrução de higiene bucal para usuários 
de próteses atendidos na clínica odontológica do HUB/Ebserh e 
apresentar uma revisão narrativa da literatura. Este guia será um 
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Higiene bucal, saúde bucal, Educação em odontologia, prótese 
parcial fixa, prótese total, prótese parcial removível. 
 
Relevância Clínica   
 
A utilização do guia para o paciente, de fácil entendimento  
contendo instruções de higiene de prótese, apresenta resultados 
de melhoria na remoção de placa nas superfícies das próteses 
acarretando em menos complicações  biológicas na mucosa 
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O uso de prótese total removível (PTR), prótese parcial removível 
(PPR) ou prótese fixa (PF) tem intuito de reabilitar funções 
mastigatórias, fonéticas e estéticas considerando o conforto1, 2. 
A odontologia, nas últimas décadas, desenvolveu-se com um 
perfil mais conservador. Com a nova visão, a taxa de perda 
dental tem decrescido3.  
No entanto, o número de pacientes com ausência de estrutura 
dental e que fazem uso de próteses, merece atenção, pois com o 
aumento da expectativa de vida, a prótese permanece em uso 
por mais tempo, e com o envelhecimento da população o número 
de idosos usuários de prótese é crescente, sendo esse grupo 
mais suscetível a interferências biológicas e ambientais.  
Surge assim, desafios na busca de melhorias que dê 
longevidade as próteses e melhorem a qualidade de vida destes 
pacientes, que com o aumento da idade, são mais acometidos 
por doenças sistêmicas, sendo mais vulneráveis a infecções. 
Isso faz da saúde oral um aspecto importante para usuários de 
próteses nos dias de hoje4.  
Uma dessas melhorias está na prevenção e na manutenção do 
autocuidado da saúde oral, logo o usuário de prótese necessita 
cuidados permanentes em relação à sua higienização, pois 
algumas lesões na mucosa oral, como estomatites, hiperplasias, 
queilite angular, úlceras traumáticas estão frequentemente 
associadas a usuários de PPR e PT3,5. Em pacientes que 
apresentam PF a causa mais frequente de falha é recidiva da 
cárie6,7. Dessa forma, a higiene oral precária reduz a vida útil 
das próteses. 
A formação da placa bacteriana, provocada pela ausência de 
cuidados específicos nas superfícies das próteses, faz com que 
ocorra a proliferação de microrganismos, comumente associados 
às doenças orais e, com o tempo, pode causar impacto 
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significativo na saúde oral, levando ao estabelecimento de 
estomatites, doenças periodontais e cárie8. 
A higienização adequada das próteses é fundamental para a 
remoção da placa bacteriana, reduzir infecções, inflamações na 
mucosa oral, cárie e doenças periodontais em dentes 
remanescentes. A aquiescência aos cuidados da prótese e a sua 
adoção como hábito é difícil por parte do paciente9.  
Dessa forma, além do incentivo à manutenção da higiene oral, 
deve-se acrescentar motivação constante na realização dos 
exames profissionais, a fim de identificar e tratar a progressão de 
doenças periodontais, cárie e infecções na cavidade oral 
provenientes de próteses mal higienizadas9.  
Uma revisão narrativa da literatura foi conduzida, sem restrição 
de tempo, por meio da análise de estudos encontrados na base 
de dados de biomedicina da Biblioteca Nacional de Medicina dos 
Estados Unidos (PubMed), no qual foram selecionados artigos 
em português e inglês, a partir das seguintes palavras-chave: 
“Oral hygiene”; “Oral health”; “Complete Denture”; “Partial 
Removable Denture,” e “Dental Crowns”. 
O trabalho foi desenvolvido com objetivo de elaboração e 
utilização de guia de instrução de higiene aos usuários de 
próteses para servir de estímulo a pacientes no cuidado com a 
prótese fora do ambiente clínico. Utiliza da revisão de literatura 
para embasar e destacar o uso clínico dessa ferramenta didática 
visual para exemplificar cuidados indispensáveis na higienização 
de próteses, sendo ela fixa, removível ou total, objetivando 
garantir longevidade as próteses e melhorar a qualidade de vida 
dos usuários atendidos na clínica odontológica do HUB/Ebserh. 
 
DESENVOLVIMENTO COM DISCUSSÃO 
 
 
De acordo com Verran4 (2005) a perda de dentes ocorre por 
diferentes fatores:  cárie dental, perda de suporte ósseo em 
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doenças periodontais e trauma. Já Akar & Ergül10 (2008) 
acrescenta que a perda precoce de dentes está relacionada a 
fatores sociais e econômicos que limitam a população a 
informações de prevenção e cuidados profissionais. Felton et al. 
(2011), infere que existe grande correlação da perda dentária 
entre baixa renda e nível educacional. Verran4 (2005) ainda 
relata que exposição contínua aos fatores citados é gradativa, 
fazendo com que estrutura dental seja perdida aos poucos e, por 
esse motivo, grande parte dos pacientes, que necessita fazer uso 
de opções reabilitadoras, tais como PPF unitárias ou complexas, 
PPR e PT, são adultos ou idosos.  
Neto et al.12 (2011) relata em sua pesquisa que, apesar do 
número de perda dentárias ter diminuído nas últimas décadas, o 
rápido crescimento populacional, associado às condições 
econômicas precária, sugere que o edentulismo e o número de 
usuários de próteses convencionais continuarão estáveis ou mais 
altos.  
De acordo com os artigos citados percebe-se que a perda dental 
e edentulismo, continuam presente, sendo necessário medidas 
preventivas para que as falhas sejam minimizadas e as próteses 
permaneçam em função por mais tempo. 
Os autores, Libby et al.6 (1997) e Evren et al.13 (2011), 
concordam que usuários de próteses merecem mais atenção nos 
dias de hoje, pois com aumento da expectativa de vida, a 
população idosa é crescente e, como permanecem por mais 
tempo sem dentes naturais, são usuários das próteses 
reabilitadoras por tempo prolongado. Agrega-se que nessa faixa 
etária, como citado por Akar e Ergül10 (2008) e Gonçalves et al.2 
(2011), também é comum encontrar pessoas que com redução 
de destreza manual, degradação da visão ou outras condições 
debilitantes, casos que têm grande impacto na saúde oral e na 
qualidade de vida, potencializando a deterioração das próteses 
por má higienização, além do aumento de alterações sistêmicas 
que modificam a fisiologia do corpo.  
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Akar e Ergül10 (2008) em seu trabalho de avaliação da prática 
de higiene oral por idosos, observou que, em universo de 101 
pessoas, 69,3% dos indivíduos tinham uma ou mais doenças 
crônicas (cardiovasculares, artrite reumatoide, diabetes, 
desordem no sistema respiratório e etc.) e que 88,5% faziam uso 
de uma ou mais medicações, revelando os fatores que os 
deixavam mais vulneráveis às infecções2. 
Alguns trabalhos, como os de Baba et al.5 (2018) e Verran4 
(2005), sugerem a associação higienização inadequada da 
prótese com algumas doenças sistêmicas, incluindo pneumonia 
por aspiração, infecção gastrointestinal e infecção pleural. Dentre 
essas, Verran4 (2005) relata que a pneumonia por aspiração é 
uma das causas mais comuns de morte em pessoas debilitadas 
sistemicamente.  
Felton et al.11 (2011) infere essa associação ao fato da prótese, 
não higienizada, servir como ambiente retentor de placa, 
auxiliando na proliferação de microrganismos orais, que por sua 
vez podem acarretar patologias sistêmicas11.  Esse raciocínio 
converge com a ideia de Ercalik-Yalcinkaaya e Ozcan3 (2015), 
em que as patologias sistêmicas decorrentes da má higienização 
da prótese acarretam a redução da qualidade de vida dos 
usuários.  
Em pesquisa realizada por Libby etal.6 (1997) sobre da 
longevidade das PPF em cinquenta indivíduos, foi observado que 
das 89 PPF, 15% foram identificadas com  falhas ou repostas por 
causa de falha, 38% de frequência por cárie dental; 15% por 
envolvimento periapical; 15% por desgaste através da superfície 
oclusal; 8% por fratura do núcleo e do munhão; 8% por margem 
defeituosa; 8% por fratura de dente; e 8% por falha na porcelana; 
o que corrobora os achados mencionados por Solá-Ruíz et al.7 
(2015) de que cárie é causa mais frequente de falha em PPF. 
Jakob Valderhaug14 (1977) e Al-Sinaidi e Preethanath15 (2014) 
acrescentam outras alterações de característica biológica 
observadas pela falta de higienização das PPF, entre elas, 
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mudanças patológicas no tecido periodontal, tais como flacidez 
da gengiva aderida, reabsorção de osso alveolar e formação de 
bolsa periodontal6,14. 
Em relação as PPR, Ercalik-Yalcinkaaya e Ozcan3 (2015) 
relataram em estudo que foi observada maior prevalência de 
estomatites nas PT do que nas PPR, devido a diversos fatores, 
dentre eles, área chapeável maior ser mais predisponente às 
infecções por cândida e longo tempo de uso da prótese. A 
prevalência de estomatites também varia com a idade, sendo a 
população idosa mais afetada por esse tipo de lesão. Portanto, 
pacientes usuários de próteses removíveis têm maior prevalência 
de lesões mucosas bucais e em particular candidíase crônica, 
lesões traumáticas e lesões friccional, sendo agravada pela 
idade da prótese e pela forma de armazenamento. Para Felton et 
al.11 (2011) técnica errada de higienização e uso noturno das 
próteses removíveis colaboram para o aparecimento de lesões 
mais frequentes na mucosa bucal11, como estomatite protética, 
hiperplasia papilar inflamatória, queilite angular e úlceras 
traumáticas3. 
Especificamente na PPR, que tem característica de ter parte do 
seu suporte no dente por meio dos grampos, Verran4 (2005) 
pontua que essa estrutura atua retendo placa e, com a 
associação de fatores como falta dos hábitos higiênicos, torna o 
dente adjacente a PPR susceptível ao desenvolvimento de cárie 
e doenças periodontais. Libby6 (1997) acrescenta que a PPR 
não só favorece acúmulo de placa, mas também promove 
estresse adicional ao dente pilar, facilitando instalação de cárie e 
doenças periodontais.  
Muitos trabalhos relatam as próteses como potencial retentor de 
placa4,6,14,16. Segundo De Souza et al.8 (2009), a placa 
formada na superfície da prótese tem grande impacto na 
condição de saúde oral, pois atua no desenvolvimento de 
infecções da mucosa, inflamações gengivais e perda dental8. A 
placa é uma estrutura dinâmica e seletiva para microrganismos 
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com maior poder patogênico à medida que é maturada. A 
microbiota residente é retida por mais tempo na boca e 
apresenta elevada patogenicidade com características 
inflamatórias para o tecido gengival17.  
De acordo com Verran4 (2005), a prótese, assim como dentes 
naturais, suporta o desenvolvimento da placa e do cálculo e, 
embora haja similaridade na formação da placa na estrutura 
protética, há importantes diferenças na cultura dessa 
microbiota4, pois as próteses oferecem habitat que amplifica o 
desenvolvimento de biofilme, convergindo com Felton et al.11 
(2011), ao observar que o tamanho da prótese ou da lisura de 
sua superfície favorecem diferentes ambientes que fomentam a 
proliferação de bactérias, fungos ou vírus patogênicos, que têm 
maior tropismo em cada área retentora das próteses4,11.  
Em seu estudo, Verran4 (2005) aponta que na PT existe grande 
área em contato com a mucosa, que apresenta elevada 
concentração de nutrientes, baixo fluxo salivar e topografia 
irregular que oferece suporte e proteção à placa. A microbiota, ao 
ser maturada nessa área, favorece colonização da Candida 
Albicans, gerando patologias específicas desse agente etiológico 
quando não removida, acrescentando que a área de dentes 
artificiais das PT propicia acúmulo de placa, assim como ocorre 
em dentes naturais. 
Contudo, em indivíduos com PPF, segundo, Al-Sinaidi e 
Preethanath15 (2014), a idade do paciente e da PPF pode afetar 
a condição do periodonto de suporte. Este  trabalho também 
concluiu que dentes pilares com margens da coroa colocadas 
sub-gengival têm maior índices de placa, e maior profundidade 
de sondagem, do que os dentes pilares com margens da coroa 
supragengival, agregando, desse modo, microrganismos com 
maior patogenicidade para predispor inflamação gengival e 




Porém, segundo Papageorgiou et al.18 (2013), o paciente sob 
higienização bucal adequada e protocolos de manutenção, a 
localização da margem protética pode não ser crítico para 
desenvolvimento de cárie secundária. Libby et al.6 (1997) 
acrescenta que quanto mais lisa as superfícies das restaurações, 
menor será a fixação dos depósitos bacterianos. 
Devido ao aumento de material inerte próximo a tecidos orais por 
grande período, promove-se um ambiente de estagnação, o que 
favorece a adesão e colonização de microrganismo 
potencialmente patológicos e oportunistas4,16. Tendo citado 
isso, um efetivo controle da placa em usuários de próteses faz-se 
necessário para prevenir doenças, especialmente em idosos5. 
Minimizar acúmulo de placa é crucial para saúde oral17, sendo 
vital a colaboração e atenção diária por parte dos usuários na 
higienização adequada de suas próteses. 
No estudo realizado por Akar e Ergül10 (2008), a autopercepção 
dos participantes sobre a saúde bucal foi muito ruim em 9,9% 
dos casos, ruim em 47,5%, boa em 33,7% e muito boa em 8,9%. 
Destaca-se que a importância do conhecimento e educação em 
saúde, pois elevar a autopercepção da saúde, associada à 
motivação profissional e reforços periódicos, resulta em maior 
adesão de hábitos saudáveis9,13. 
Educação e motivação são igualmente importantes para a 
remoção da placa. Fatos pouco considerados pelos cirurgiões 
dentistas. Segundo Geiballa et al.1 (2016), a avaliação da 
consciência sobre saúde e prática de higiene bucal, após a 
colocação de PF, revelaram que 94% dos pacientes não usavam 
métodos de auxílio à escovação, como o passa fio e a escova 
unitufo para a limpeza. Dentre as razões dadas pelos pacientes 
para a não utilização desses métodos auxiliares estão a ausência 
de orientação por dentistas, em 91%; a dificuldade em obter itens 
auxiliares para escovação, em 2,1%; a dificuldade em alcançar a 
prótese, em 1%; por não considerar importante o uso de métodos 
auxiliares de limpeza dental, em 4.8%; e por outras razões não 
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mencionadas, em 1%,1. Dados revelam que a maioria dos 
dentistas não educam seus pacientes sobre manutenção das 
próteses e não fornecem instruções sobre métodos de 
higienização após o tratamento2. 
É indispensável que o retorno, a motivação e instruções de 
higiene oral sejam frequentes2,9,14. Essa afirmação também é 
corroborada pelo trabalho de Miward et al.16 (2013), que por sua 
vez baseou-se em entrevistas e exames clínicos intraorais feitos 
por profissionais e estudantes. As entrevistas serviram para 
avaliar o conhecimento de 196 usuários de PPR, por meio de 
questionários sobre higiene oral, enquanto as avaliações clínicas 
serviram para promover informações a respeito da classificação 
da PPR e sua limpeza. Esse estudo teve intenção de rever 
instruções dadas ao paciente para os cuidados e identificar 
deficiências. Dessa análise, destacam-se relações significativas, 
como frequência de comparecimento ao profissional e limpeza da 
dentadura, na qual revelou que, dentre aqueles que visitavam o 
dentista semestralmente, apenas 6,2% tinham deficiência na 
limpeza. Já os que não retornavam ao dentista, 70% 
apresentavam deficiência na higiene oral16.  
Em estudo longitudinal realizado por Ribeiro et al.9 (2009), para 
conferir o efeito da higiene oral e a motivação em usuários de 
PPR, foram avaliados dois diferentes programas preventivos de 
educação e motivação. Um total de 53 usuários de PPR foram 
inicialmente analisados quanto ao nível de placa e sangramento 
gengival e, posteriormente, divididos em três grupos: grupo I 
(controle), na qual os participantes foram orientados a continuar 
com seus cuidados pessoais de rotina; grupo II, em que os 
participantes receberam instruções verbais e manual de 
autocuidado sem ilustrações; e o grupo III, que recebeu 
instruções orais e manual de autocuidado ilustrado. Sendo 
reavaliados periodicamente por doze meses. A tabulação dos 
dados mostrou redução significativa de acúmulo de placa e 
sangramento gengival em relação ao grupo controle, em especial 
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no grupo III, levando a conclusão que instruções ilustradas 
ajudam o aprendizado e melhora da manutenção da saúde 
bucal9.  
Outra relação significativa no estudo de Miward et al.16 (2013) é 
que a limpeza da prótese está aparentemente ligada ao tipo de 
instrução. Dos participantes que declararam ter recebido apenas 
instruções verbais sobre cuidados com a dentadura, 40,2% 
apresentavam deficiência na limpeza da prótese quando 
comparado àqueles que declararam ter recebido instruções 
escritas e verbais, que por sua vez, eram apenas 12,9% 
apresentando deficiências na higiene oral16, confirmando 
achados no trabalho de Ribeiro et al.9 (2009).  
Com a finalidade de reduzir infecções, inflamações na mucosa 
oral, cárie e doenças periodontais em dentes remanescentes 
proveniente da higienização inadequada das próteses; foram 
necessárias pesquisas clínicas e laboratoriais para 




HIGIENIZAÇÃO EM PRÓTESES REMOVÍVEIS 
 
 
Na higienização das PT e PPR, diversos autores concordam com 
a eficiência do método combinado de limpeza das próteses 
removíveis, que consiste na associação da escova e dentifrícios 
específicos para prótese (método mecânico) e, 
concomitantemente, imersão em solução química (método 
químico), como elucidado por Gonçalves et al.2 (2011). 
No método mecânico é recomendado uso de escova própria para 
escovação das próteses e pastas não abrasivas2,11. Gonçalves 
et al.2 (2011) ainda expõe que dentifrícios convencionais contêm 
componentes abrasivos, que por meio da escovação, podem 
resultar na perda de material dos componentes, na rugosidade e 
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no brilho da prótese. O autor acrescenta que o surgimento 
dessas ranhuras provocadas pela abrasão da superfície acrílica, 
propicia acúmulo de microrganismos à prótese. Uma opção 
viável seria o uso de sabão neutro para escovação de próteses 
removíveis15.  
Por outro lado, Kumar et al.19 (2017) em estudo comparativo 
sobre eficiência de remoção de placa entre meios mais comuns 
de limpeza presente na Índia, observou que a pasta de dentes é 
mais comumente usada para escovação das próteses, seguido 
pelo sabão líquido para mãos. O autor conclui que escovação 
das próteses com o uso de sabão líquido para as mãos, após 
cada refeição, é mais conveniente, seguida de imersão em 
solução de limpeza durante a noite. 
O método químico consiste em mergulhar a prótese em solução 
que contém agentes ativos que atuarão na remoção do biofilme.  
Segundo Gonçalves et al.2 (2011) os agentes ativos mais usados 
são hipocloritos de sódio (NaOCl) e peróxidos alcalinos 
comercializados na versão de pó ou tabletes para serem diluídos 
em água. 
Para Felton et al.11 (2011) cada solução de limpeza tem 
diferentes modo de ação e diferentes taxas de eficiência para 
remoção do biofilme. O autor menciona que, em estudos in vitro, 
foi demostrado que NaOCl foi superior a todos outros tipos de 
soluções limpadoras comercializadas. Gonçalves et al.2 (2011) 
acrescenta que NaOCl é eficaz contra esporos e vírus da 
hepatite B, porém mergulhar a prótese nesse tipo de solução por 
longo período, acima de dez minutos, pode alterar a cor da 
resina acrílica11.  
Gonçalves et al.2 (2011) alerta que dependendo da concentração 
de NaOCl e do tempo de imersão na solução pode causar 
corrosão na estrutura metálica das PPR sendo, dessa forma, seu 
uso a longo prazo contraindicado para PPR2. Contudo, segundo 
estudo de Ribeiro e Campos20 (2017), durante curta avaliação, 
num período de trinta dias, relatou que PPR imersa em 0,2% de 
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NaOCl por 10 minutos, uma vez por semana, não resultou em 
estragos visíveis na superfície da liga de metal. Arruda et al.21 
(2018) concluiu que hipoclorito de sódio à 0,2%, por curtos 
períodos de imersão, pode ser eficiente na higienização e não 
causar alterações clinicas significativas nas propriedades da 
resina acrílica. De acordo com Ribeiro e Campos20 (2017) 
orientações sobre uso do NaOCl na literatura são contraditórias. 
Já sobre uso de peróxidos alcalinos como escolha para se 
realizar método químico, Gonçalves et al.2 (2011) aponta que 
esse agente pode ser usado tanto em PT quanto em PPR 
metálicas, pois não causam danos ao metal nem a resina. De 
fato, Vasconcelos et.al.22 (2018) em seu estudo in vitro sobre 
efeitos do peróxido alcalinos sobre a superfície da liga de cobalto 
e cromo, concluiu que o agente não causou efeitos deletérios à 
superfície da liga de metal avaliada, sendo seguro seu uso na 
manutenção da higiene em PPR. Contudo, Felton et al.11 (2011) 
destaca que o peróxido alcalino não tem efeito bactericida. 
Em prótese removíveis (PT e PPR), recomendamos uso de 
escova protética macia com dentifrício para higienização dos 
dentes e da cavidade oral, lembrando que a escova utilizada 
para higienização das próteses não deve ser a mesma utilizada 
para limpeza da cavidade oral. É indicado a remoção das 
próteses quando for dormir, deixando-as mergulhada num copo 
com água, permitindo o descanso da mucosa e melhor circulação 
sanguínea do rebordo alveolar.  
Para a prótese total pode ser utilizado sabão neutro e água 
durante a escovação, além de deixar a prótese imersa durante 
dez minutos, uma vez por semana, em uma solução composta 
de uma colher de sopa de hipoclorito de sódio (água sanitária), 
dissolvida em um copo com água. 
Em próteses parciais removíveis também pode ser utilizado 
sabão neutro e água durante a escovação da estrutura metálica, 
associado ao uso de pastilhas efervescentes dissolvidas em 
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água morna, diariamente, por cinco minutos para manutenção da 
limpeza da PPR22. 
 
HIGIENIZAÇÃO EM PRÓTESE FIXA 
 
 
Segundo Garbelini et al.24 (2001) o método mecânico é o mais 
importante para o controle da placa e, para isso, escova dental e 
dentifrícios devem ser usados, além da escova interproximal e do 
fio dental como aliados dos usuários de PPF.  
Pinelli et al.25 (2007) e Zigurs et al.26 (2005) citam em seus 
estudos que os pônticos da próteses fixas representam um sério 
problema em relação a higiene e devem ser confeccionados de 
forma que o paciente possa acessar mais facilmente áreas de 
difícil higienização, usando como meios as escovas interdentais  
e passa fio, para maior eficiência na eliminação do biofilme.  
Os três trabalhos mencionam o retorno periódico ao dentista, 
com intervalos de três meses, como parte do monitoramento 
necessário da higiene bucal. 
Na higienização da prótese fixa o método mecânico é o mais 
importante para o controle da placa e, para isso, é indicado 
escova dental e dentifrícios, além da escova interproximal e fio 





A partir dos achados da literatura sugerimos elaboração de guia 
de orientação com textos e ilustrações de higienização para 
usuários de próteses atendidos na clínica odontológica do 
(HUB/Ebserh).  
É inegável que a placa maturada apresenta agentes etiológicos 
responsáveis por patologias orais que comprometem a saúde 
oral e sistêmica, reduzindo a qualidade de vida dos usuários de 
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prótese e aumentando a falha em seu uso. A remoção da placa é 
essencial para reduzir incidência de doenças orais relacionadas 
com a má higienização das próteses e diminuir as taxas de falha 
no tratamento.  
O retorno frequente ao dentista e reforço à manutenção são 
indispensáveis para higienização de forma eficiente.  
A utilização de guia de instrução de higiene para usuários de 
prótese capacita e motiva o paciente fora do ambiente clínico, 
além de servir de guia para cuidadores e familiares de idosos, 
que apresentam debilidades físicas e mentais. 
A distribuição de guia para instrução de higiene oral aos 
portadores de próteses não exclui a responsabilidade do 
cirurgião-dentista de reavaliar, motivar e instruir seu paciente, 
mas auxilia na eficácia do programa de higienização oral no pós-
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(Descritores em ciência da saúde). Consultar a página 
http://decs.bvs.br/ 
b) Introdução: deve ser apresentado em um formato estruturado, 
contendo os seguintes temas, embora não nas subposições: 
declarações sucintas do assunto em questão, e que a essência 
do conhecimento existente e compreensão pertinentes ao 
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d) Discussão: Confronto dos estudos abordados na revisão da 
literatura. 
e) Considerações Finais: percepções obtidas com o trabalho a 
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quando mencionado pela primeira vez. 
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Unidades: unidades SI (sistema internacional de unidades) deve 
ser usado por toda parte. Se a unidade não consta no SI, o 
equivalente SI deve ser imediatamente seguido entre parênteses. 
Para trabalhos de revisão da literatura e relato de caso, a 
estrutura do trabalho deverá conter; Introdução, Desenvolvimento 
com discussão e Considerações Finais. 
Para relatos de Caso a estrutura do trabalho deverá conter; 
Introdução, Relato de Caso e Considerações Finais, 
 
Independentemente do tipo de estudo, os autores são 
convidados a escrever de forma concisa. 
9- Lista de referências bibliográficas: 
a. Livro: 
De 1 a 6 autores referenciam-se todos separados por vírgula. 
Mais de 6 (seis) autores, referenciam-se até os 6 primeiros, 
seguidos da expressão latina “et al”. 
 
Exemplo: Cunningham FG, Macdonanld PC, Gant NF, Leveno 
KJ, Gilstrap III LC, Hankins GCV, et al. Williams obstetrics. 20 ed. 
Stamford: Appleton & Lange; 1997. 
 
b. Capítulo de livro: 
I. Com a mesma autoria da obra: 
Exemplo: Ruiz JA. Metodologia científica: guia para eficiência 
nos estudos. 3 ed. São Paulo: Atlas; 1991. Cap. 3: Como 
elaborar trabalhos de pesquisa. 
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II. Com autoria de capítulo: 
Exemplo: Phillips SJ, Whisnart JP. Hypertesion and stroke. In: 
Lsaragh JH, Brenner BM, editors. Hypertesion: Pathophisiology, 
diagnosis and management. 2 ed. New York: Raven Press; 1995. 
P465-78. 
 
IV – Aspectos Éticos 
Estudos realizados em seres humanos e prontuários clínicos, 
radiografias, modelos de estudo, devem ter o consentimento por 
escrito do paciente e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Unidade, conforme normas estabelecidas pela 
Resolução n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e seus 
complementos. 
Para os estudos de Ensaios Clínicos há exigência de registro dos 
em base de dados conforme recomendação aos editores da 
LILACS e SCIELO disponível 
em: http://espacio.bvsalud.org/boletim.php?articleId=0510044020
0730. 
Para estudos realizados em modelos animais exige-se respeito à 
legislação em vigor e aprovação da Comissão de Ética no Uso 
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